BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCELO GOMES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00761
CONTA: 000000020936-8

Nr. da Autenticacdo BB5A01327DBA2554



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150312923 Cidade: Macau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 20/01/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO PE DIREITO COM FERIMENTO CORTO CONTUSO AO NIVEL DE HALUX DIREITO
Descrigdo do exame DIFICULDADE PARA EXTENSAO DO HALUX A DIREITA, FERIMENTO NO HALUX ESTA CICATRIZADO E SEM SINAIS
médico pericial: INFECCIOSOS, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, SEM ATROFIA DE GRUPOS
MUSCULARES DO PE DIREITO
Resultados terapéuticos: REALIZADO SUTURA DE FERIMENTO AO NIVEL DO HALUX DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM HALUX DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/04/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 7 504 R$ 1.012,50
qualquer um dos dedos do pé ’ % 270 e
Total 7,5 % R$ 1.012,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Marcelo Gomes dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Joao Amaral, S/N

Valadao Macau RN CEP: 59500-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / RN ] 002.630.678
Data local do exame: [ 28/04/2015 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
ACIDENTE DE MOTO - TRAUMA NO PE DIREITO COM FERIMENTO CORTO CONTUSO AO NIVEL DE HALUX DIREITO.

a) O gquadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

SOFREU ACIDENTE E FOI ATENDIDO EM HOSPITAL DE MACAU/RN ONDE FOI REALIZADO SUTURA DE FERIMENTO AO
NIVEL DO HALUX DIREITO.

Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DIFICULDADE PARA EXTENSAO DO HALUX A DIREITA, FERIMENTO NO HALUX ESTA CICATRIZADO E SEM SINAIS
INFECCIOSOS, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO ACOMETIDO, SEM ATROFIA DE GRUPOS MUSCULARES
DO PE DIREITO.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcoes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31¢ da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

HALUX DIREITO

% do dano: () 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total =“100% da IS”

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

[ de Oliv
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂr&[ U&m

Carimbo com Nome e CRM DR, URA! DE OLIVEIRA

QRTOPEGAA ! TRAUMATOLOGIA
CRIA-RM 4315
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UaiUarAN D Liomprovanie oe Inscnicao no CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situag@o Cadastral no CPF

N® do CPF: 075.083.084-00

Nome da Pessoa Flgica: MARCELO GOMES DOS SANTOS
Shtuaglo Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:28:21 do dia 06/04/2015 (hora e data de Brasllia).
Céodigo de controle do comprovante: 140A.D3CE.0A30.371F
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da

Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita fazenda,gov.br.

Aprovado pela IN/RFB n® 1,042, de 10/06/2010.
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Seguradora Lider- DPVAT %@Uﬁ

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2015

Carta n®: 6915018
A/C: MARCELO GOMES DOS SANTOS

Sinistro: 3150312923

Vitima: MARCELO GOMES DOS SANTOS
Data Acidente: 20/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARCELO GOMES DOS SANTOS
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000000761

Conta: 000000020936-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%
Graduagdo: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.012,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Abril de 2015

Carta n®: 6826973

A/C: MARCELO GOMES DOS SANTOS

Sinistro: 3150312923

Vitima: MARCELO GOMES DOS SANTOS
Data Acidente: 20/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

IR

eu, X0t o Geras o S0FL0n . portador da carteira de
identidade n® 002 [ 3061 e Inscrito no CPF/MF sob o n® -
roesidente e domiciliado na - e 4o I_;"nﬂr.rﬂﬂ'h .
i oD loMedlG, decl da lei
Cidade ud , Estado eclarg, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

(<) NSo hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncla; ou

[ )} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( } O estabelecimento do IML localizade ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaracio
permita o prosseguimento & andlise da minha documentagdo serm a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde |4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n®
6.194,/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagdo dessa pericla nSo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Yoee . 05/03/ fois

Local e data
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